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ABSTRACT
The number of patients undergoing renal replace-
ment therapy is constantly growing. Of these, 
about 70% are patients treated by hemodialysis. 
Effective hemodialysis is not possible without ef-
ficient vascular access. Although ar teriovenous 
fistula is widely recognized as the best of its kind, 
its formation in many cases is difficult or even 
not possible. Due to the growing popularity of tun-
neled catheters it is important to be aware of the 
advantages and risks associated with their use. 
The following paper presents issues related to 
tunneled hemodialysis catheters, their construc-
tion, methods/rules of inser tion and care, as well 
as possible complications associated with their 
long-term use.
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Cewniki tunelizowane w dializoterapii  
— dobrodziejstwo czy zło konieczne? 
Tunneled catheters in dialysis — great blessing  
or necessary evil?
WSTĘP
Z każdym rokiem wzrasta liczba pacjen-
tów wymagających leczenia nerkozastępczego, 
z których około 70% jest leczonych hemodia-
lizami [1]. W krajach o niskim dochodzie na-
rodowym dializami leczy się tylko niewielką 
część potrzebujących. Dobrym tego przykła-
dem mogą być Indie, gdzie dializie poddaje się 
jedynie 2% pacjentów, a ludzie mieszkający na 
wsi (czyli 95% społeczeństwa) w ogóle nie mają 
dostępu do tego sposobu leczenia [2]. Dodat-
kowo w krajach rozwiniętych zapotrzebowanie 
na leczenie dializami będzie rosło wraz ze sta-
rzeniem się społeczeństw. W Japonii średnia 
wieku pacjentów rozpoczynających leczenie 
hemodializami jest już bardzo wysoka i wynosi 
67,8 roku [3]. Zatem jeśli biedne kraje będą 
miały porównywalny do krajów rozwiniętych 
dostęp do hemodializoterapii, zapotrzebowa-
nie na tego typu leczenie znacząco wzrośnie. 
Brak odpowiedniego dostępu naczyniowego 
uniemożliwia jednak skuteczną hemodializo-
terapię. Rosnąca liczba zabiegów i wykonywa-
nie ich u coraz starszych, bardziej obciążonych 
chorobami przewlekłymi pacjentów sprawia, 
że decyzje dotyczące wyboru odpowiedniego 
dostępu naczyniowego będą nastręczały wiele 
trudności. Przetokę z naczyń własnych uznaje 
się za najlepszy rodzaj dostępu naczyniowego 
do hemodializy. Według zaleceń Kidney Dise-
ase Outcomes Quality Initiative (KDOQI), przy 
jej użyciu powinno być dializowanych ponad 
90% pacjentów [4]. Jednak starzenie się po-
pulacji dializowanych i rozwój dializoterapii 
w krajach, gdzie chirurgia naczyniowa jest sła-
bo rozwinięta, spowoduje konieczność poszu-
kiwania prostych dostępów do dializ.
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Jednocześnie u coraz większej liczby pa-
cjentów, zasada „fistula first” jest trudna do 
zastosowania, a czasem wręcz niemożliwa. Po-
woduje to znaczący wzrost roli cewników tune-
lizowanych w dializoterapii. Według Dialysis 
Outcomes and Practice Patterns Study Program 
(DOPPS) w 2011 roku zarówno w Europie, jak 
i w Stanach Zjednoczonych procent pacjentów 
dializowanych przy użyciu cewnika tunelizowa-
nego wahał się w granicach 14–27%, a są kraje, 
w których sięga on nawet 73% [5]. 
Jednocześnie każdy lekarz opiekujący się 
pacjentami z przewlekłą niewydolnością nerek 
wielokrotnie staje przed wyborem odpowiednie-
go dla swojego chorego dostępu naczyniowego. 
Dlatego warto mieć świadomość zarówno zalet, 
jak i zagrożeń wynikających ze stosowania posze-
czególnych rodzajów dostępów naczyniowych. 
Poza tym zawsze należy pamiętać, aby stosować 
się do zasad wyboru tak zwanego idealnego do-
stępu naczyniowego zawartych w tabeli 1.
W niniejszym artykule przedstawiono 
przegląd najnowszych informacji dotyczących 
cewników tunelizowanych, ich budowy, zasad 
zakładania i pielęgnacji, jak również możli-
wych powikłań związanych z ich użytkowa-
niem, z podkreśleniem ich niemałej roli w he-
modializoterapii.
HISTORIA DOSTĘPU NACZYNIOWEGO
Odkąd w 1945 roku wykonano pierwszy 
skuteczny zabieg hemodializy, głównym pro-
blemem stało się wytworzenia takiego dostępu 
naczyniowego, który umożliwiałby powtarzal-
ne, skuteczne zabiegi hemodializ. Każdorazo-
we nakłuwanie naczyń szybko powodowało ich 
niszczenie, dochodziło do wielu powikłań pod 
postacią krwotoków i zakażeń. Cała procedura 
wiązała się również z istotnym dyskomfortem 
dla pacjenta. W tabeli 2 przedstawiono najważ-
niejsze kroki w dziejach wytwarzania dostępu 
naczyniowego do dializ.
Pierwszą zewnętrzną przetokę, umożli-
wiającą przeprowadzenie powtarzalnych za-
biegów hemodializy skonstruowali w 1960 roku 
Belding Scribner, Wayne Quinton i David Dil-
lard. Umieścili oni teflonowe kaniule w tętnicy 
promieniowej i żyle dogłowowej i połączyli je 
silikonowym drenem. Na czas zabiegu hemo-
dializy układ był rozłączany. To rozwiązane 
wiązało się z licznymi powikłaniami pod posta-
cią infekcji i zakrzepic, jednak dawało szansę 
na dłuższe przeżycie chorych [6, 7].
W 1962 roku James E. Cimino i Michael 
J. Brescia nakłuli żyłę obwodową po uciśnię-
ciu jej opaską, co dało początek idei współ-
cześnie wytwarzanych przetok. Ostatecznie 
w 1965 roku, wspólnie z chirurgiem Kenne-
them Appelem, wykonali zespolenie tętnicy 
promieniowej z żyłą odpromieniową (vena 
cephalica) bok do boku w okolicy nadgarstka, 
tworząc pierwszą na świecie wewnętrzną prze-
tokę tętniczo-żylną. Impulsem, który skłonił 
ich do wytworzenia przetoki tętniczo-żylnej, 
była obserwacja pacjentów — weteranów woj-
ny koreańskiej z lat 50., u których występowały 
takie przetoki powstałe w wyniku ostrego ura-
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Tabela 2. Najważniejsze wydarzenia w historii wytwarzania dostępu naczyniowego do dializ
Wydarzenie Rok
Pierwszy skuteczny zabieg hemodializy (W. Kolff) 1945
Pierwszy prototyp przetoki zewnętrznej u zwierząt (Alwall) 1949
Pierwsza przetoka zewnętrzna Quinton-Scribnera 1960
Pierwszy cewnik donaczyniowy (Sheldon) 1961
Pierwsza przetoka z naczyń własnych (Brescia, Cimino, Appel, Hurwich) 1965
Pierwsza proteza naczyniowa z użyciem materiałów biologicznych 1970
Pierwsza proteza naczyniowa z politetrafluoroetylenu (PTFE) 1973
Pierwszy tunelizowany cewnik do dializ 1980
Pierwsza proteza z syntetycznego poliuretanu (Vectra) 1990










Obarczony niskim ryzykiem powikłań
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zu. Obecność takich przetok nie powodowała 
problemów, a jednocześnie była miejscem ła-
twego, wielokrotnego pobierania krwi. W na-
stępnych latach metodę tę udoskonalano, jed-
nak idea zawsze pozostawała ta sama [6, 8, 9].
W latach 70. XX wieku zaczęto wykony-
wać pierwsze przetoki z użyciem materiałów 
biologicznych (krowia tętnica odpromieniowa, 
ludzka żyła pępowinowa) i tworzyw sztucznych. 
W 1973 roku zespół Kolffa wynalazł sposób wy-
twarzana przetok przy użyciu politetrafluoroety-
lenu. W kolejnych latach doskonalono techniki 
wytwarzania przetok z różnych naczyń własnych 
pacjentów oraz z tworzyw sztucznych [6].
Pierwsze zabiegi hemodializy przy uży-
ciu cewników donaczyniowych rozpoczęto 
w 1961 roku, kiedy to Stanley Shaldon wprowa-
dził ręcznie wykonany cewnik do żyły i tętnicy 
udowej, żeby uzyskać dostęp naczyniowy, który 
umożliwi natychmiastowe przeprowadzenie za-
biegu hemodializy. W następnych latach pro-
wadzono dializy przy użyciu cewników w róż-
nych naczyniach. Szczególnie rozpowszechnił 
się dostęp poprzez żyłę podobojczykową, aż do 
momentu, w którym badania angiograficzne 
wykazały znaczny odsetek zwężeń żył podoboj-
czykowych jako powikłania po zakładanych 
cewnikach. Było to jednocześnie utrudnienie 
podczas ewentualnych kolejnych kaniulacji, 
ale również upośledzało krążenie krwi, pre-
dysponowało do obrzęku kończyny górnej, 
a w efekcie utrudniało, a nawet uniemożliwiało 
wytworzenie w późniejszym czasie przetoki tęt-
niczo-żylnej [8]. Obecnie nie zaleca się cewni-
kowania żył podobojczykowych ze względu na 
dużą tendencję do zwężeń i zakrzepic [4]. 
Cewniki tunelizowane z mufką pojawiły 
się w połowie lat 80. XX wieku [6]. Dzięki pod-
skórnemu tunelowi zapewniającemu wydłużo-
ną drogę od końcówki zewnętrznej cewnika do 
wejścia do naczynia oraz dakronowemu man-
kietowi udało się znacząco zmniejszyć liczbę 
infekcji odcewnikowych [10]. Jako zdecydo-
wanie trwalsze, wygodniejsze i bezpieczniejsze 
w porównaniu z cewnikami czasowymi cewniki 
tunelowe szybko stały się kolejnym rodzajem 
stałego dostępu naczyniowego do hemodializ. 
TECHNICZNE PROBLEMY ZWIĄZANE 
Z ZAKŁADANIEM CEWNIKÓW 
DONACZYNIOWYCH
Procedura zakładania cewników do he-
modializ nie jest trudna i pozostaje w zasięgu 
nie tylko anestezjologów, czy radiologów inter-
wencyjnych, ale również nefrologów. 
Natomiast problemy techniczne zakłada-
nia cewników mogą się wiązać z identyfikacją 
naczynia oraz z prawidłowym umiejscowie-
niem cewnika. Mimo wielu opisanych metod 
lokalizacji naczynia [11] umożliwiających jego 
skuteczną kaniulację standardem stała się 
ocena naczyń za pomocą badań ultrasonogra-
ficznych (USG) [4]. Wynika to między innymi 
z faktu, że często mamy do czynienia z pacjen-
tami po cewnikowaniu żył w przeszłości, co 
sprawia, że ryzyko nieprawidłowości naczyń, 
przebytych zakrzepic czy zwężeń jest dość 
duże. Dzięki USG można ocenić naczynia za-
równo przed, jak i w trakcie zabiegu, stosując 
specjalne nakładki na sondę. Niedoskonało-
ściami tej techniki są jednak brak możliwości 
oceny żył głębokich oraz słaba ocena żył pod-
obojczykowych.
Warto zaznaczyć, że w pierwszej kolejno-
ści do kaniulacji wybiera się prawą żyłę szyjną 
wewnętrzną, a w dalszej kolejności lewą żyłę szyj-
ną wewnętrzną, żyły podobojczykowe i udowe.
Jednocześnie ciekawą alternatywą jest 
wykorzystanie dostępu przezlędźwiowego. 
Zabieg zakładania cewnika jest wówczas zde-
cydowanie trudniejszy, daje jednak bardzo do-
bre rezultaty. Dokładnie procedurę tę opisał 
Jarosław Leś [11]. Na razie jest to dostęp rzad-
ko wykorzystywany i mało popularny, jednak 
biorąc pod uwagę niewielkie ryzyko infekcji, 
być może w przyszłości będzie bardziej rozpo-
wszechniony i częściej wybierany zamiast do-
stępu udowego.
W celu umieszczenia cewnika w naczy-
niu stosuje się technikę Seldingera lub jej 
modyfikacje. Obecnie popularny jest system 
„peel away sheath” ułatwiający wprowadzenie 
miękkiego cewnika bez ryzyka jego uszko-
dzenia. Dodatkowo technika ta pozwala zmi-
nimalizować ryzyko krwawienia. Ważne jest 
prawidłowe umiejscowienie prowadnicy. Przy 
licznych i nie dość ostrożnych manewrach 
może dojść do uszkodzenia naczynia, a także 
do zagięcia lub nawet zapętlenia prowadnicy 
bądź wprowadzenia jej do innego, mniejszego 
naczynia. Regułą powinno być wprowadzanie 
prowadnicy pod kontrolą skopii RTG [4]. Inną 
metodą monitorowania położenia prowadnicy, 
choć nie przez wszystkich zalecaną jest zapis 
elektrokardiograficzny (EKG) [12]. 
Warto pamiętać, że istotne znaczenie 
ma również umiejscowienie końcówki cewika. 
Według zaleceń KDOQI końcówka cewnika 
tunelizowanego powinna być zlokalizowana 
w prawym przedsionku serca (jak na ryc. 1), 
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osiągnąć, należy odpowiednio dobrać długość 
cewnika. Dodatkowo pomocna jest tutaj tech-
nika wstecznej tunelizacji (retrograde tunne-
ling), w której najpierw lokalizuje się naczynie 
i wprowadza cewnik, a dopiero później wyko-
nuje tunel. 
W definicji dobrze założonego cewnika 
zawiera się jednocześnie prawidłowa technika 
jego zakładania, a także odpowiedni przepływ 
krwi podczas pierwszej dializy (nie mniejszy niż 
300 ml/min). Z dużym prawdopodobieństwem 
nieprawidłowego położenia cewnika należy 
się liczyć, jeśli podczas pierwszej hemodializy 
przepływ krwi jest znacznie utrudniony lub do 
uzyskania prawidłowych parametrów przepły-
wu, przy cewnikowaniu dużych żył, konieczne 
jest umieszczenie chorego w pozycji Trende-
lenburga [4]. Jeżeli podobne objawy występują 
później (po więcej niż 2 tygodniach), przyczyną 
będzie raczej zakrzepica.
Dla prawidłowego funkcjonowania cew-
ników niemałe znaczenie ma także rodzaj 
materiału, z którego cewnik jest zbudowany, 
odpowiedniej wielkości światło oraz budowa 
końcówki wewnętrznej. Cewniki mogą być wy-
twarzane z silikonu, poliuretanu albo kopoli-
meru poliuretanowo-poliwęglowego (carbotha-
ne). Spośród wymienionych cewniki silikonowe 
są miękkie i bezpieczne dla naczyń, ale jedno-
cześnie mniej odporne na uszkodzenia przez 
prowadnicę podczas procedury zakładania lub 
w trakcie użytkowania. Dodatkowo mają grub-
szą ścianę, co przy porównywalnej z innymi 
cewnikami powierzchni przekroju zewnętrzne-
go daje mniejsze światło, a to może skutkować 
zaburzeniami w przepływie krwi. Według nie-
których autorów wiążą się one z większą liczbą 
powikłań infekcyjnych [13]. Natomiast cewniki 
poliuretanowe są sztywniejsze, ale za to trwal-
sze. Cewniki z termoplastycznego polyuretanu 
stają się miększe pod wpływem temperatury 
ciała, co sprawia, że lepiej układają się w naczy-
niach i mniej je traumatyzują. Niektóre cewniki 
mogą być nieodporne na działanie wody utle-
nionej, jodyny czy alkoholu albo ulegać me-
chanicznym uszkodzeniom pod wpływem an-
tybiotykoterapii [11, 14]. Jednocześnie cewniki 
z karbotanu, które obecnie stosuje się najczę-
ściej, łączą w sobie korzystne cechy cewników 
silikonowych (miękkość) oraz poliuretanowych 
(trwałość, większe światło, odporność na sub-
stancje chemiczne) [15, 16].
ZALETY I WADY CEWNIKÓW 
DONACZYNIOWYCH
Ze względu na budowę światła cewniki tu-
nelizowane dzieli się na jedno- i dwukanałowe. 
Zaletą cewników jednokanałowych jest stosun-
kowo duża powierzchnia przekroju poprzecz-
nego, co daje mniej powikłań zakrzepowych. 
Ich wadą jest natomiast ograniczenie metody 
prowadzenia dializy do techniki jednoigłowej, 
co oznacza wolniejszy przepływ krwi i mniej 
efektywny zabieg hemodializy, a w efekcie wy-
dłużenie czasu jej trwania [17].
Nic zatem dziewnego, że cewniki dwuka-
nałowe obecnie stosuje się najczęściej. Kształt 
ich światła może być bardzo różny. Pierwszym 
modelem był cewnik owalny z dwoma kanała-
mi o przekroju koła. Popularnym modelem jest 
cewnik okrągły z przegrodą pośrodku, tworzą-
cą dwa kanały w kształcie litery D. Występują 
też cewniki o polu przekroju dwóch koncen-
trycznych okręgów. Duże światło pozwala na 
dobrą dynamikę przepływów i minimalizację 
powikłań zakrzepowych. Stanowi jednak sporą 
niedogodność podczas zakładania, zwiększając 
ryzyko traumatyzacji tkanek [17, 18].
Cewniki tunelizowane różnią się również 
sposobem zaprojektowania ich dystalnego od-
cinka. Cewniki z rozdwojoną końcówką (typu 
splitt) zaprojektowano z myślą o zmniejszeniu 
recyrkulacji. Okazało się jednak, że w cew-
nikach o tej budowie recyrkulacja może być 
znaczna, szczególnie po zamianie końcówek 
[19]. Dodatkowo ich wadą jest częste przyle-
Rycina 1. Cewnik tunelizowany prawidłowo założony przez 
żyłę szyjną wewnętrzną prawą. Końcówki cewnika zlokalizo-
wane w prawym przedsionku
Ewa Weber i wsp., Cewniki tunelizowane w dializoterapii — dobrodziejstwo czy zło konieczne? 209
ganie końcówek do ściany naczynia, co sprzyja 
okluzji cewnika przez włóknik, zwiększa ryzy-
ko zakrzepicy i infekcji. Wydaje się również, że 
taka budowa może sprzyjać nieprawidłowemu 
umiejscowieniu końcówek podczas zakładania 
[20]. Obecnie popularność zyskują końcówki 
przycięte skokowo (jak np. w cewnikach typu 
palindrom). Zapewniają dobry przepływ, małe 
ryzyko recyrkulacji i zakrzepów [21]. 
Końcówki dystalne cewników mogą być 
jednolite lub posiadać po bokach otwory za-
pewniające przepływ krwi w sytuacjach przyle-
gania końcówki do ściany naczynia bądź w przy-
padku jej zamknięcia przez skrzep czy włóknik. 
Jednak ich obecność sprzyja wypływaniu zam-
ka heparynowego, co predysponuje do zakrze-
picy cewnika [17] i jednocześnie większych 
zaburzeń krzepnięcia. Należy również pamię-
tać, że nawet niewielki skrzep, przylegający do 
cewnika wewnątrz naczynia, nieupośledzający 
nawet przepływu krwi, może być siedliskiem 
bakterii i sprzyjać infekcjom odcewnikowym 
[22]. W odpowiedzi na te problemy zapro-
jektowano cewnik zaopatrzony w mechanizm 
utrzymujący go dokładnie w centrum naczynia, 
tak by nie przylegał do jego ścian (Centros). 
Nie dochodzi wtedy do wytworzenia tunelu 
fibrynowego, nie są konieczne boczne otwory, 
skrzep się nie wytwarza i są zachowane prawi-
dłowe przepływy. Wyniki badań obserwacyj-
nych z zastosowaniem tego typu modyfikacji 
cewnika wypadły pozytywnie [18].
Niezaprzeczalną zaletą cewników jest 
to, że natychmiast po założeniu są gotowe do 
użytku. Jeśli przewidywany czas dializotera-
pii jest dłuższy niż tydzień, od razu powinno 
się założyć cewnik tunelizowany [4]. Inaczej 
postąpić można tylko w wyjątkowych przy-
padkach, gdy nie ma odpowiedniego miejsca 
bądź wykwalifikowanej osoby do założenia 
takiego cewnika lub gdy w niedługim czasie 
planowane jest wytworzenie innego dostę-
pu, który będzie mógł być użyty bezpośred-
nio po założeniu (dializa otrzewnowa, graft 
tętniczo-żylny).
Poza samą techniką zakładania i budową 
cewników istotny wpływ na długość przeżycia 
ma ich pielęgnacja i zabezpieczenie na czas 
pomiędzy zabiegami hemodializy. Najprost-
szą metodą jest wypełnianie ramion cewni-
ka substancją zapobiegającą wykrzepianiu. 
Najczęściej stosuje się w tym celu heparynę 
w stężeniu 5000 jm./ml, która ma zapobiegać 
zakrzepicy wewnątrz cewnika. Coraz popu-
larniejszy staje się rozwór cytrynianu sodu, 
którego działanie przeciwzakrzepowe (spo-
wodowane miejscowym obniżeniem stężenia 
jonów wapnia) jest przez niektórych autorów 
uważane za porównywalne do heparyny, ale 
obarczone mniejszym ryzykiem powikłań i ma-
jące dodatkowe działanie antybakteryjne [23, 
24]. Proponowane działanie cechuje również 
roztwory do wypełniania cewników zawierają-
ce połączenie cytrynianu i gentamycyny oraz 
minocyklinę i kwas edetynowy (EDTA), jed-
nak brakuje dużych randomizowanych badań, 
żeby uznać je za zalecane do powszechnego 
stosowania. Również zamki zawierające połą-
czenia heparyny z antybiotykami (cefazoliną, 
wankomycyną czy gentamycyną), mające na 
celu jednoczesne zapobieganie zakrzepicy i in-
fekcjom, nie znalazły na razie miejsca w reko-
mendacjach towarzystw naukowych [24]. Obie-
cujące wyniki, choć niepotwierdzone dużymi 
badaniami klinicznymi nad zapobieganiem 
zakrzepicy cewnika i zmniejszeniem ryzyka 
infekcji dotyczą 70-procentowego etanolu [26, 
27] i tkankowego aktywatora plazminogenu 
(tPA, tissue plasminogen activator) [28]. Zam-
ki z 70-procentowym etanolem są zalecane 
w leczeniu stabilnych pacjentów z bakteriemią 
odcewnikową, bez zajęcia ujścia i tunelu cew-
nika, obok celowanej antybiotykoterapii ogól-
noustrojowej [24]. 
POWIKŁANIA ZWIĄZANE ZE STOSOWANIEM 
CEWNIKÓW DONACZYNIOWYCH
Biorąc pod uwagę coraz większą popular-
ność cewników tunelizowanych, należy zdawać 
sobie sprawę również z zagrożeń dla pacjen-
ta, jakie wiążą się z ich użytkowaniem. Powi-
kłania dzieli się na wczesne, związane z samą 
procedurą założenia (krwawienia, krwiaki, 
odma opłucnowa, zator powietrzny, nakłucia 
przewodu piersiowego, uszkodzenie struktur 
nerwowych szyi i klatki piersiowej), oraz późne 
(infekcje odcewnikowe, zakrzepice i zwęże-
nia naczyń).
Krwawienia należą do najczęstszych 
wczesnych powikłań, występują zwykle bezpo-
średnio po założeniu cewnika. Mogą wynikać 
z uszkodzenia naczynia żylnego, przypadko-
wego nakłucia tętnicy oraz działania heparyny. 
Do zahamowania krwawienia związanego z na-
kłuciem naczynia wystarcza zwykle miejscowy 
ucisk, o ile nie występują uogólnione zabu-
rzenia krzepnięcia lub nie zostało rozerwane 
naczynie. Dość często obserwuje się krwiaki. 
W przypadku wynaczynienia znacznej ilości 
krwi w tkankach szyi może nawet dojść do nie-
drożności dróg oddechowych. 
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Warto podkreślić rolę działania heparyny, 
gdyż często ten czynnik związany z krwawie-
niem jest niedoceniany. W cewniku tunelizo-
wanym, w którym każdy z kanałów ma ponad 
2 ml objętości, znajduje się ponad 20 000 j. he-
paryny (zakładając najczęściej stosowane roz-
cieńczenie 5000 j. heparyny/1 ml). W przypad-
ku cewników udowych, które są dłuższe, ilość 
ta jest jeszcze wieksza. Wiadomo, że zawsze 
pewna objętość kanału cewnika (nawet 20%) 
[29] wymywana jest z heparyny już w czasie 
pierwszych godzin po założeniu cewnika, co 
może istotnie wpływać na krzepliwość krwi pa-
cjenta. Dodatkowo przy wymianie cewnika na-
leży pamiętać o zaaspirowaniu heparyny z obu 
jego ramion w celu uniknięcia wprowadzenia 
leku do krwiobiegu pacjenta. Wydłużenie cza-
sów krzepnięcia może również wystąpić po dia-
lizie bez użycia heparyny, jeśli po skończonym 
zabiegu ramiona cewnika zostaną wypełnione 
heparyną. 
Reakcją organizmu na obecność ciała ob-
cego w naczyniu i związane z tym miejscowe 
uszkodzenia śródbłonka jest ciągła aktywacja 
kaskady krzepnięcia i uwalnianie mediato-
rów stanu zapalnego. Już po 24 godzinach od 
umieszczenia cewnika w naczyniu pokrywa 
się on włóknikiem, który tworzy wokół niego 
tunel. Czasami bywa on widoczny w naczyniu 
w obrazie USG nawet po usunięciu cewni-
ka. Włóknik pokrywajacy końcówkę cewnika 
z tworzącym się na nim skrzepem może two-
rzyć zastawkę, co prowadzi do upośledzenia 
przepływu krwi w cewniku [30, 31]. W praktyce 
można to łatwo rozpoznać, jeśli możliwe jest 
podanie soli fizjologicznej do światła cewnika, 
ale aspiracja krwi jest utrudniona albo nie-
możliwa. Włóknik pokrywa również tę część 
cewnika, która znajduje się poza naczyniem, 
w podskórnym tunelu, co może sprzyjać sze-
rzeniu się infekcji [18]. 
Stąd też najczęstszym późnym powikła-
niem są zakażenia. Występują one z częstością 
1,6–5,5/1000 cewniko-dni [4]. Najczęściej doty-
czą cewników umiejscowionych w żyłach udo-
wych. Szerzeniu się infekcji wzdłuż cewnika ma 
utrudniać jego podskórny tunel (wydłużenie 
drogi od końcówki cewnika, która ma kontakt 
ze środowiskiem zewnętrznym do wejścia do 
naczynia) oraz dakronowy mankiet (mufka), 
w który wrastają tkanki pacjenta. Powodem 
60–70% infekcji odcewnikowych są bakterie 
Gramm-dodatnie [32], najczęściej Staphylo-
coccus aureus i Staphylococcus epidermidis [14]. 
Zakażenia wiążą się ze zwiększoną częstością 
hospitalizacji i dużymi kosztami. Na zmniejsze-
nie liczby infekcji odcewnikowych mają wpływ 
coraz bardziej biozgodne materiały, z których 
wykonywane są cewniki, nowe sposoby za-
kładania, pokrywanie powierzchni cewników 
substancjami o działaniu przeciwbakteryjnym, 
obecność mufki, kilkucentymetrowy kanał pod-
skórny, odpowiedni opatrunek. 
Olbrzymią rolę odgrywa także edukacja 
chorych i personelu oraz pielęgnacja cewników 
w stacjach dializ. Poszukuje się nowych moż-
liwości pozwalających skutecznie zabezpieczyć 
zewnętrzne części cewnika przed dostępem 
drobnoustrojów. Z uwagi na ryzyko oporności 
rutynowe stosowanie zamków antybiotyko-
wych nie jest na razie zalecane [4].
Zakrzepica to częste i poważne powi-
kłanie związane ze stosowaniem cewników. 
Może ona występować zarówno wewnątrz, jak 
i na zewnątrz cewnika. Zakrzepicy wewnątrz 
cewnika powinno zapobiegać wypełnianie go 
heparyną bądź innym antykoagulantem (cy-
trynian sodu) po każdym zabiegu hemodiali-
zy. Dobre wyniki daje podawanie dodatkowo 
jeden raz w tygodniu tPA do cewnika, poza 
rutynowo stosowaną heparyną [28, 33]. Takie 
postępowanie, choć skuteczniejsze, wiąże się 
z niemałymi kosztami i nie jest powszechnie 
stosowane. W celu zmniejszenia ryzyka za-
krzepicy i infekcji poszukuje się nowych roz-
wiązań polegających na powlekaniu zarówno 
wewnętrznej, jak i zewnętrznej ściany cewika 
różnymi substancjami, takimi jak heparyna, 
rifampicyna, mupirocyna, srebro, chlorheksy-
dyna, 5-fluorouracyl [10, 11, 34].
Zakrzepnięte cewniki można udrożnić za 
pomocą zamków z urokinazy lub tPA. W le-
czeniu zabiegowym mankiet włóknikowy me-
chanicznie usuwa się między innymi poprzez 
rozerwanie mankietu wokół cewnika przez 
kilkukrotne rozprężenie balonu cewnika we-
wnątrznaczyniowego wewnątrz światła cew-
nika lub usunięcie za pomocą pętli z dostępu 
poprzez żyłę udową [32]. Zawsze należy podjąć 
próbę ratowania dobrze założonego cewnika, 
choć z każdym kolejnym nawrotem niedrożno-
ści wzrasta prawdopodobieństwo konieczności 
jego wymiany. 
Stosowanie leków przeciwkrzepliwych nie 
jest zalecane, niemniej jednak wielu autorów 
podaje, że rutynowo stosuje antykoagulanty po 
skutecznym udrożnieniu cewnika jako rodzaj 
profilaktyki wtórnej [33, 35].
Dość często obserwuje się zwężenia i nie-
drożności naczyń wcześniej kaniulowanych. 
Zwłaszcza duże zagrożenia wiążą się z kaniu-
lacją żył podobojczykowych. Ryzyko zwężenia 
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żył szyjnych wynosi 10%, a podobojczykowych 
42–50% [36]. Jeśli istnieje szansa wytworzenia 
przetoki, nie powinno się kaniulować żyły pod-
obojczykowej po tej samej stronie. Natomiast 
u chorych, u których przewiduje się w przyszło-
ści możliwość transplantacji nerki, nie powin-
no się zakładać cewników udowych [4, 11].
PODSUMOWANIE
Nie istnieje jeden najlepszy dla wszyst-
kich chorych dostęp naczyniowy. Każdy pa-
cjent jest inny, inaczej postrzega swoją cho-
robę i ograniczenia z nią związane. Dlatego 
słusznym wydaje się indywidualne podejście 
do każdego pacjenta i próba zdefiniowana za 
każdym razem od nowa „idealnego” dostę-
pu naczyniowego. Dla pacjentów młodszych, 
prowadzących aktywny tryb życia najlepszy 
będzie dostęp trwały, związany z małą licz-
bą powikłań i hospitalizacji, który nie będzie 
upośledzał codziennego funkcjonowania, 
pracy zawodowej czy aktywności fizycznej 
(np. kąpieli w basenie). Niewątpliwie te wa-
runki dobrze spełnia przetoka tętniczo-żylna. 
Natomiast cewniki tunelizowane zakładane 
na kilka tygodni na pewno są najlepszym roz-
wiązaniem jako pomost w oczekiwaniu na wy-
tworzenie przetoki (u pacjentów ze schyłkową 
niewydolnością nerek) albo na powrót funk-
cji nerek (u chorych z ostrą niewydolnością). 
Bardzo dobre wyniki 3-miesięcznych przeżyć 
cewników oraz niewielkie ryzyko powikłań 
w tak krótkim czasie [37–39] w połączeniu 
z możliwością szybkiego ich usunięcia, gdy 
przestaną być potrzebne — to ich niewątpli-
we zalety. 
Nasuwa się jednak pytanie, czy można wy-
odrębnić grupę pacjentów, dla których cewniki 
tunelizowane mogłyby pełnić funkcję dostępu 
ostatecznego. 
W wielu pracach [40–42] spotyka się opi-
nie, że przeżycia cewników w grupie pacjentów 
starszych są lepsze niż w innych grupach wieko-
wych. Wynika to prawdopodobnie z faktu, że 
są to nierzadko obciążeni licznymi chorobami 
przewlekłymi pacjenci, których spodziewany 
czas przeżycia jest krótszy niż w innych grupach 
wiekowych. Dodatkowo w tej grupie chorych 
częściej stosuje się antybiotykoterapię, co może 
powodować rzadsze występowanie infekcji od-
cewnikowych. Wiadomo także, że wytworzenie 
przetoki tętniczo-żylnej u pacjentów w pode-
szłym wieku jest dużo trudniejsze niż w populacji 
ludzi młodszych. Wynika to z faktu obecności 
wielu schorzeń współistniejących, wpływających 
zarówno na jakość naczyń, jak i na bezpieczeń-
stwo znieczulenia i zabiegu operacyjnego. Do-
datkowo czas potrzebny na wytworzenie dobrze 
działającej przetoki wynosi 3–6 miesięcy, biorąc 
pod uwagę duży odsetek pierwotnych dysfunkcji 
i konieczność zabiegów korygujących. U ludzi 
starszych (po 70. rż.) czas ten jest dłuższy, a ry-
zyko nieuzyskania nigdy dojrzałości przetoki jest 
ponad 2 razy większe niż u pacjentów młodszych. 
U pacjentów po 70. roku życia, po 12 miesią-
cach funkcjonuje jedynie 39% przetok (vs. 68% 
u tych < 70. rż.) [43].
Z przedstawionych powyżej rozważań wy-
nika, że przede wszystkim istotna jest rozważ-
na kwalifikacja i indywidualne podejście do 
pacjenta w zakresie proponowanego dostępu 
naczyniowego, bo dla każdego pacjenta „ide-
alny” może oznaczać coś innego.
STRESZCZENIE
W ostatnich latach obserwowany jest stały wzrost 
liczby pacjentów leczonych nerkozastępczo. Spo-
śród nich aż 70% stanowią chorzy hemodializo-
wani. Skuteczna hemodializoterapia nie jest moż-
liwa bez odpowiedniego dostępu naczyniowego. 
I choć przetokę tętniczo-żylną powszechnie uzna-
je się za najlepszy jego rodzaj, to jednak u coraz 
większej liczby chorych jej wytworzenie jest trud-
ne bądź wręcz niemożliwe. Z powodu rosnącej 
popularności cewników tunelizowanych istotną 
rolę odgrywa świadomość zalet i zagrożeń zwią-
zanych z ich stosowaniem. W poniższej pracy 
przedstawiono przegląd najnowszych informacji 
odnośnie cewników tunelizowanych, ich budo-
wy, zasad zakładania i pielęgnacji, jak również 
możliwych powikłań związanych z ich długotrwa-
łym użytkowaniem.
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